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1 Innledning. 
I dette kapittelet redegjør jeg for valg av tema, jeg presenterer min problemstilling, jeg 
forklarer hensikten med oppgaven, avklarer begreper i problemstillingen, videre forklarer jeg 
hvilke avgrensninger jeg har gjort og beskriver den videre oppbyggingen av oppgaven. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I praksis i hjemmesykepleien så jeg ofte at mat som var laget i stand til brukere med demens 
fortsatt sto der urørt ved neste besøk. Jeg har ofte undret meg om det finnes noen gode tiltak 
som kan bedre ernæringsstatusen hos denne pasientgruppen. 
Omtrent 60 % av de med en demenssykdom i Norge bor hjemme, det vil si ca 42.000 
mennesker, og man regner med at det totale tallet vil dobles innen 20-30 år (Ulstein, 2012). 
Demens er en av de store truslene mot ernæring (Brodtkorb, 2010). Dette feltet blir stadig en 
større faglig utfordring for sykepleiere. 
 
1.2  Presentasjon av problemstilling 
”Hvordan kan sykepleiere tilrettelegge for at brukere i hjemmesykepleien med demens får 
dekket sitt ernæringsbehov?” 
 
1.3  Hensikten med oppgaven 
Jeg ønsket med denne oppgaven å lære mer om hvordan sykepleiere kan gå frem for å 
tilrettelegge forholdene bedre for hjemmeboende mennesker med demenssykdom, slik at de 
best mulig kan få dekket sitt ernæringsbehov. Jeg har i oppgaven villet forholde meg til en 
virkelighet preget av korte og få daglige besøk hos hver bruker, og ønsket å se om dette 
hinderet allikevel kan overkommes. Det er en sterk sammenheng mellom demens og 
feilernæring (Fagerström, Palmqvist, Carlsson & Hellström, 2011). Jeg mener derfor det er 
viktig å belyse dette. 
 
1.4 Begrepsavklaring 
Tilrettelegge: Legge til rette, bearbeide (Taule, 1999). 
Bruker: En som er mottaker av profesjonelle tjenester, i eller utenfor institusjon, uavhengig av 
behandlende profesjon. Et menneske som selv har definert at det har et behov for å motta 
profesjonelle tjenester, eller som mottar disse under tvang. (Selvhjelp Norge, 2011). 
Ernæring: Livnære, føde, kosthold (Taule, 1999). 
Behov: Ønske, trang, krav (Taule, 1999). 
Ernæringsbehov: Et av de grunnleggende menneskelige behov (Orem, 2001). 
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1.5 Avgrensninger 
 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å gjelde for enslige eldre mennesker over 65 år med 
demens av mild og moderat form. Jeg har ikke med gruppen med alvorlig form, da disse 
menneskene vil trenge heldøgns pleie (Engedal, 2006). Selv om jeg har valgt å skrive om 
enslige, tar jeg med evt. pårørende som ressurs der dette er naturlig. Demens har både 
atferdsmessige, motoriske og kognitive symptomer (Berentsen, 2010). Jeg har valgt å skrive 
om de kognitive symptomene, jeg beskriver derfor ikke for eksempel angst og depresjon. Jeg 
går ikke fullstendig i dybden ved verken årsaksforhold til demens eller undergrupper av 
agnosi, hukommelsessvikt, afasi, apraksi og handlingssvikt. Jeg beskriver ikke utfyllende 
kartleggingsverktøy som brukes ved utredning av demens ei heller beskriver jeg detaljert bruk 
av screeningverktøy for å avdekke underernæring. Disse er lagt ved som vedlegg.  Jeg har 
ikke tatt med stoff om kommunikasjonsteknikker/ferdigheter i oppgaven. Jeg skriver ikke om 
svelge- og tyggeproblemer, jeg har ikke tatt med synsutfall som kan begrense evnen til å 
spise. 
Mine avgrensinger er gjort både på grunn av oppgavens omfang og på grunn av min vinkling. 
 
1.6 Kort beskrivelse av oppgavens oppbygging  
 
Oppgaven er bygget opp med en teoridel, deretter er drøftningsdel og til slutt konklusjon. 
Først kommer en metodedel hvor jeg redegjør for litteraturstudium som metode, hvordan jeg 
har søkt og funnet kunnskap og jeg presenterer sentral litteratur. Videre har jeg et teorikapittel 
hvor jeg tar for meg Dorothea Orems sykepleieteori, demens som sykdom, samt forhold rundt 
både utredning, kartlegging, ernæring og lovverk og etikk. Neste punkt i oppgaven er 
drøftingsdelen hvor jeg trekker noen linjer rundt den presenterte teorien, før jeg til slutt 
konkluderer.  
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2 Metode 
I dette kapittelet beskriver jeg hvordan jeg har kommet frem til litteratur om mitt valgte tema. 
Hvordan jeg har søkt, om antall treff, og litt om hvordan jeg har valgt ut litteratur. Jeg ser 
også på svakheter ved min valgte litteratur. 
 
2.1 Litteraturstudium 
Vilhelm Auberts definisjon av metode sitert fra Dalland (2007 s. 83) Lyder som følger: 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder.”  
Helen Aveyards definisjon på Litteraturstudie (2007) Sitert fra Høgskolen i Gjøvik sin 
nettbaserte studentordliste (2012) sier:  
”Litteraturstudie er en dekkende granskning og tolkning av litteraturen som finnes på et 
bestemt område/om et bestemt tema” (Høgskolen i Gjøvik, 2012). 
Jeg begynte mine søk i databaser på nettet med søkekombinasjonen ”dementia, community 
health nursing, nutrition”. På den kombinasjonen fikk jeg få treff. Jeg bestemte meg for at jeg 
måtte forsøke å finne stoff fra hvert av områdene og se om jeg kunne finne relevante måter å 
kombinere dette på. Jeg begynte derfor med litteratur fra biblioteket, samt pensumlitteratur. I 
tillegg gjorde jeg søk i databaser via helsebiblioteket.no hvor jeg søkte på følgende: 
”Dementia, hydration”  i Cinahl med 175 treff. Samme søk i Medline ga 35 treff. Begge 
søkene ble innskrenket til å gjelde for de siste 5 år. På søkeordene ”dementia, nutrition” i 
Cinahl fikk jeg 269 treff, også dette søket innskrenket til å gjelde de siste 5 år. Jeg har også 
søkt på ”dementia,  community health nursing” i Cinahl og fikk 26 treff. Søk i Google Scholar 
på Mini Nutritional Asessment ga utrolige 18.700 treff.. Jeg har søkt i Pubmed på dementia 
og fascility, der fant jeg videre Mesh-ord som ”social enviroment”, søkte videre med disse 
søkeordene, men fant flere treff som omhandlet institusjonsfasiliteter og miljø. Jeg har søkt på 
”malnutrition, cognitive impairment” i både pubmed og Cinahl. Fikk på Cinahl 29 treff og 
fant en artikkel. Jeg har også søkt på ”dementia, nutrition, diet therapy” med 15 resultater i 
Cinahl. 
Jeg har også gjort vanlige google-søk på norsk og ble faktisk slik ledet inn på en fagartikkel 
jeg har med i oppgaven. Jeg har gått videre på foreslåtte søk, samt innimellom brukt Google 
Scholar for å få tips til artikler jeg kan søke på inne på helsebiblioteket. 
Litteraturen har jeg valgt på bakgrunn av å lese abstract og overskrifter på de treff jeg har fått, 
for deretter å vurdere relevansen for min oppgave. 
I tillegg til litteraturen har jeg hatt samtale med sykepleiere og ergoterapeut som jobber i 
hjemmesykepleien i en norsk kommune. 
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Sentralt i oppgaven står Berentsens kapittel om demens fra boken Geriatrisk sykepleie (2010). 
Dette kapittelet har vært en rettetråd for å finne mer spesialisert litteratur. Rundt typiske 
symptomer og tiltak trekker jeg spesielt frem boken ”Fra sansing til handling” (Andersen & 
Holthe, 2005), og boken ”Demensguide” (Solheim, 2009).  
Artikkelen Factors associated with dementia care practices among community health nurses 
(Huang et al., 2013). Tar for seg hvordan hjemmesykepleiens rolle må vokse i takt med 
utfordringer i demensomsorgen. Den ser også på sykepleiers egen selvtillit i arbeidet med 
mennesker med demens og den pleien som blir gitt. 
Arikkelen Maintaining good nutrition In people with dementia (Nazarco, 2013), sier først en 
del om generelle aldersforandringer, og kommer senere inn på generelle problemer knyttet til 
ernæring som en demenssykdom kan forårsake, bl.a. smaksforandringer. 
Artikkelen Improving nutrition and care for peolple with dementia ( Williams & Waterhead, 
2013), peker på mye av det samme, men trekker i tillegg frem viktigheten av å bedre 
diagnostikken. Artikkelen vektlegger også viktigheten av å forstå opplevelsen til den syke. 
I den svenske studien Malnutrition and cognitive impairment among people 60 years and 
above living in regular housing and in special housing in Sweden  (Fagerström, Palmqvist, 
Carlsson & Hellström, 2011), legges det vekt på risikoen for feilernæring ikke bare hos de 
som bor i institusjonslignende fasiliteter, men også hos hjemmeboende mennesker med 
kognitive svekkelser. 
Guigoz (2006) tar i sin oversiktsartikkel The mini nutritional assessment (MNA®) review of 
the literature – what does it tell us? for seg hvilken nytte ernærings-kartleggingsverktøyet 
MNA (mini nutritional assessment) har. Studien peker blant annet på at MNA er et pålitelig, 
anvendelig verktøy som gir detaljerte svar. 
 
Artikkelen Prevalence, risk factors and strategies to prevent dehydration in older adults 
(Wotton, Crannitch & Munt, 2008), ser blant annet på hva som kjennetegner dehydrering hos 
eldre mennesker, hvilke kognitive problemer dehydrering kan forårsake og hvordan man kan 
forebygge innleggelse grunnet dehydrering. 
 
 
2.2 Kildekritikk 
 
Når jeg har søkt i databaser er det flere treff som ikke faller så godt innunder min 
problemstilling. En del artikler lar seg heller ikke åpne. To artikler virket så interessante at jeg 
bestilte dem via skolen, andre artikler har jeg fått åpnet når jeg har sittet på 
universitetsbiblioteket og søkt. Jeg har forsøkt å få så god oversikt som mulig, men ser at det 
finnes mye litteratur tilgjengelig både innenfor forskning og fagartikler. Det finnes mye 
forskning rundt tilrettelegging i institusjon, men mindre om tilrettelegging i det private hjem. 
Noe har jeg dog funnet, og der prinsippene er det viktigste, har jeg forsøkt å dra paralleller. 
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Det finnes mye ny omsorgsteknologi, det kommer stadig nye produkter på markedet. Jeg har 
forsøkt å sette meg inn i noen av produktene og disse er nevnt i oppgaven.  
Jeg har brukt en artikkel fra Taiwan (Huang et al., 2011). Denne kan kritiseres for sin 
overførbarhet til norske forhold, men jeg har brukt den allikevel, da jeg mener at den viser en 
sammenheng mellom utdanningsnivå og kvalitet på pleien som jeg tror er universelt, spesielt 
sett sammen med en artikkel fra ”Tidsskrift for den norske legeforening” (Lystrup, Lillesveen, 
Nygård & Engedal, 2006).  
Jeg bruker kun en liten del av artikkelen til Wotton, Crannitch & Munt (2008). Dette er en 
god artikkel, men jeg har ikke hovedfokuset mitt på dehydrering, selv om dette er en del av 
det totale bildet rundt tilrettelegging i oppgaven. 
Artikkelen til Guigoz (2006), ser ut til å være et oppdrag gjort for Nestlé. Dette firmaet har 
vært delaktig i utarbeidelsen av kartleggingsverktøyet MNA. Det bør også nevnes at Nestlè jo 
er en kommersiell aktør, og ved oppdrag for kommersielle aktører kan en svakhet være at man 
kommer frem til en konklusjon som oppdragsgiveren vil like.  Allikevel er artikkelen meget 
godt gjennomarbeidet, så jeg betviler ikke holdbarheten til dataene ut i fra mine 
forutsetninger. 
Artiklene til Williams & Waterhead (2013) og Nazarko (2013) er begge ganske like i sitt 
budskap og har begge eksempler fra institusjonsmiljø. Jeg har derfor brukt den informasjonen 
som kan overføres til hjemmesykepleie. 
Den svenske artikkelen til Fagerström et al. (2011) er nok den som kan sies å være best 
overførbar til norske forhold, både geografisk, på grunn av organisering av helsetilbudet og da 
den har med hjemmeboende, allikevel ser ikke denne artikkelen spesifikt på kognitiv 
svekkelse, men det er en del av artikkelen. 
Generelt kan man si at mye av det samme kommer frem om både årsaker til demens og tiltak 
for bedre tilrettelegging i både artikler som i lærebøkene.  
Det er skrevet mye om å tilrettelegge måltider med en hyggelig ramme og et sosialt aspekt. 
Dette er i stor grad stoff som viser til livet i institusjon, jeg har ikke tatt med særlig mye om 
dette, da det blir vanskelig å få gjennomført når hjemmesykepleien har så korte besøk. Jeg tar 
heller ikke for meg muligheten til å spise på dagsenter, da det etter min erfaring ikke dreier 
seg om daglige besøk.  
Jeg har også fått mange treff om blant annet sondeernæring og ernæringsproblemer ved 
langtkommet sykdom, disse treffene har jeg utelukket.  
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3 Teori 
I dette kapittelet presenterer jeg Dorothea Orems sykepleieteori før jeg videre skriver om 
demens som sykdom, utredning av demens, forholdt rundt tilrettelegging og fysisk miljø. Jeg 
sier kort noe om ernæringsbehov hos eldre før jeg videre går inn på screeningmetoder for å 
avdekke feilernæring. Til slutt i kapittelet gir jeg innblikk i noen aktuelle lover og etikk. 
3.1 Sykepleieteori Dorothea Orem 
Orem sier at egenomsorg er det et menneske utfører for å regulere sin funksjon og utvikling 
både i stabile og skiftende omgivelser. Hun legger som en forutsetning at personen er moden 
eller under modning, og at personen har krefter og ressurser til å sette i verk tiltak som sikrer 
deres funksjon og utvikling (Orem, 2001).  Egenomsorg er aktiviteter som individet selv 
initierer og utfører på vegne av seg selv for å vedlikeholde liv, helse og velvære. Under 
normale forutsetninger klarer voksne mennesker å ta vare på seg selv, mens for eksempel 
eldre mennesker trenger assistanse til dette når fysisk og mental evne reduseres (Orem, 2001). 
Ved demens er den mentale evnen redusert og egenomsorgsbehovene må derfor vurderes på 
bakgrunn av dette. 
Orem deler egenomsorgsbehovene inn i tre kategorier: Universelle egenomsorgsbehov, 
utviklingsrelaterte og helsesviktrelaterte. De universelle behovene er felles for alle mennesker 
i alle faser av livet. Utviklingsrelaterte behov er assosiert med menneskelig vekst og 
utviklingsprosesser og forhold spesifikke i forskjellige stadier av livet, for eksempel 
prematuritet, svangerskap, samt hendelser som kan påvirke utviklingen. De helsesviktrelaterte 
behovene handler om genetiske så vel som konstitusjonelle defekter og menneskelige 
strukturelle avvik og deres effekt, samt medisinske og diagnostiske behandlingsmåter og 
effekten av disse (Orem, 2001). 
Når et menneskes kapasitet til egenomsorg (Self care agency) er mindre enn kravet, finnes det 
i følge Orem en egenomsorgssvikt Self care dificit (Orem, 2001). 
Orem har i sitt system utviklet hjelpemetoder, og delt disse opp i fem undergrupper. Fra et 
sykepleieperspektiv er en hjelpemetode en serie handlinger som hvis de blir utført, vil 
overvinne eller kompensere for helsemessige begrensninger til mennesker i å regulere egen 
funksjon og utvikling (Orem, 2001). Hun sier videre at det finnes minst fem forskjellige måter 
å hjelpe mennesker med det ovenfor nevnte. Disse er: 1. Å gjøre/handle på vegne av en annen. 
2. Å veilede. 3. Gi fysisk og psykisk støtte. 4. Sørge for og vedlikeholde et miljø som støtter 
opp under personlig utvikling. 5. Undervisning.  
Ut i fra en bedømming av egenomsorgskapasitet og krav avgjør sykepleieren hvilket 
sykepleiesystem som skal benyttes for å hjelpe personen (Kristoffersen, 2005). 
Sykepleiesystemene er delt opp i 1. Helt kompenserende system, 2. Delvis kompenserende og 
3. Støttende/undervisende system (Cavanagh, 1999). 
Jeg mener at Orems teori vil fungere godt å bruke overfor min valgte pasientgruppe. Det er 
spesielt det at den er konkret og gir en struktur rundt hva man skal observere og kartlegge, 
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samt hvilke systemer og hjelpemetoder man skal bruke som gjør at den kan passe godt inn i 
hjemmesykepleien. Det er en tydelig teori å jobbe ut i fra og jeg mener man må arbeide ut fra 
et tydelig og oversiktlig system når man har så lite tid til hver bruker og flere pleiere skal 
forholde seg til den samme brukeren. 
 
3.2 Demens 
Demens er en fellesbetegnelse på flere sykelige tilstander i hjernen, disse kjennetegnes ved 
ervervet kognitiv svikt, sviktende emosjonell kontroll og svikt i ADL-funksjoner (Engedal, 
2006). 
Det finnes om lag 70.000 mennesker med demens i Norge. Over halvparten bor i eget hjem 
(Ulstein, 2012). 
I begynnelsen av en demenssykdom er symptombildet ofte ulikt fra person til person. 
Mennesker er forskjellige og har forskjellig mestringsevne og personlighet. Hvor skadene i 
hjernen befinner seg varierer og annen samtidig sykdom kan for eksempel påvirke 
symptomene. Etter hvert som sykdommen utvikler seg, blir symptomene mer like (Engedal, 
2006). 
Demens deles inn i fasene mild, moderat og alvorlig. Ved mild grad av demens merker 
personen selv og dens nærmeste at hukommelsessvikten får konsekvenser i det daglige liv 
(Berentsen, 2010).  Personen kan glemme å spise, glemme å handle, hukommelsen svikter 
særlig for hendelser i nær fortid og han kan ha problemer med å relatere hendelser i et 
tidsperspektiv (Enegdal, 2006). Personen kan ha problemer med å vite hvilken dag det er og 
tid på dagen. Det kan være problemer med å finne de rette ordene. Personer i denne fasen av 
sykdommen kan klare seg hjemme med litt tilrettelegging (Berentsen, 2010).  
Moderat grad kjennetegnes av at personen mister mer tak på tilværelsen. Gjøremål som før 
var enkle som matlaging og å kle på seg blir kompliserte. Når man ikke klarer å danne seg et 
klart bilde av omgivelsene kan verden oppleves som kaotisk. Personer i denne fasen er utsatt 
for å gå seg vill og evnen til å kommunisere er problematisk (Berentsen, 2010). Personen får 
vansker med å bruke sine lærte mestringsevner, de er sårbare for stress og bringes lett ut av 
fatning (Engedal, 2006). Å miste så mange funksjoner kan naturlig nok føre til angst, 
fortvilelse og sinne (Berentsen, 2010).  
Ved demens, påvirkes en rekke kognitive funksjoner. Hukommelse, språket, orienteringsevne, 
oppmerksomheten, evnen til å tolke det en ser og hører og evnen til å utføre handlinger 
(Berentsen, 2010). Noen vanlige symptomer ved demens er apraksi, afasi, agnosi og 
handlingssvikt. 
Apraksi betyr direkte oversatt uten praksis (Andersen & Holthe, 2005). Det kan også forklares 
som ”forstyrrelser i utførelsen av lærte bevegelser som ikke kan tilskrives verken svakhet, 
dårlig koordinasjon eller tap av sensibilitet eller manglende forståelse av instruksjoner, eller 
uoppmerksomhet.” (Andersen & Holthe, 2005, s. 26).  
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Det finnes flere måter å forstå apraksi på og flere definisjoner. En måte å forstå det på, er at 
praksis består av tre komponenter: Ide, programmering og motorisk utførelse, dette deler 
apraksi inn i motorisk apraksi som viser seg som svikt i programmering, og ideasjonell 
apraksi som gjelder forståelse. Ved motorisk type kan en person gjøre delhandlinger, men har 
problemer med å sette dem sammen til en helhet. For eksempel kan personen gre seg med 
tannbørsten (Berentsen, 2010). Ved ideasjonell type, klarer ikke personen å utføre en handling 
på kommando, men kan utføre samme handling spontant i en annen situasjon (Berentsen, 
2010). 
Problemer med praktiske gjøremål, trenger ikke være apraksi. Redusert evne til å 
gjennomføre en rekkefølge av handlinger kan også være på grunn av redusert hukommelse og 
oppmerksomhet (Andersen & Holthe, 2005). Vi er da over i det som defineres som 
handlingssvikt. Når evnen til å planlegge, og orientere seg i rom er redusert, blir det vanskelig 
å få oversikt over situasjonen og gjennomføre vanlige gjøremål (Berentsen, 2010).  
Agnosi kjennetegnes ved ”redusert evne til å gjenkjenne sansestimuli, for eksempel tapt evne 
til å forstå hørsels-, syns., lukt- eller smaksinntrykk.” (Andersen & Holthe, 2005). For 
eksempel kan man være ute av stand til å vite hva en telefon brukes til (Berentsen, 2010). 
Man kan begynne å mislike mat man før har likt, og forandringer i smak og luktopplevelse 
kan endre matvanene (Williams & Waterhead, 2013). 
Afasi kjennetegnes av ”tap av/nedsatt evne til å forstå det talte språk (sensorisk afasi) og/eller 
til å tale (motorisk afasi)” (Andersen & Holthe, 2005). Språkvansker generelt er vanlig ved 
demenssykdom. Skade i det ene eller begge språksentrene i venstre hjernehalvdel berører 
evnen til å tenke logisk, være analytisk, samt å oppfatte språk og ha god talefunksjon 
(Berentsen, 2010).  
 
3.3 Utredning og forhold knyttet til tilrettelegging 
3.3.1 Kartlegging 
Sykepleiere har en sentral rolle i utredningen av demens. Utredningen er også en fin 
anledning til å bli kjent med både pasient og pårørende (Berentsen, 2010). Det er viktig at 
personalet i hjemmesykepleien gjør en god kartlegging av den dementes omsorgsbehov og 
vurderer bolig, sosialt nettverk og sikkerheten i boligen før man igangsetter tiltak (Engedal, 
2006). I en studie fra Taiwan ser man at det er forskjeller i hvor godt sykepleiere fra 
forskjellige utdanningsbakgrunner avdekker demens. Studien peker på viktigheten av å øke 
selvtilliten til sykepleiere i hjemmesykepleien i å avdekke og sette i verk tiltak overfor 
mennesker med demens (Huang, et al. 2011). I en fagartikkel i Tidskrift for den norske 
legeforening fremheves også at hjemmesykepleien ofte er pådrivere for å få utredet personer 
for demens og det sjelden forekommer at lege har satt diagnose uten at pleiepersonale og 
pårørende har kunnskap om tilstanden (Lystrup, Lillesveen, Nygård, Engedal, 2006). Sett 
sammen mener jeg disse to artiklene peker på viktigheten av tverrfaglig samarbeid, og 
kunnskap om demens blant sykepleiere i hjemmetjenesten. Da det kan være vanskelig å 
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oppdage symptomer på begynnende demens og symptomene kan bli alvorlige før 
hjelpeapparatet blir koblet inn, er det uansett viktig at man tar alle mistanker om demens på 
alvor (Birkeland & Flovik, 2011). 
Noen kommuner har såkalte demensteam som foretar utredningene (Birkeland & Flovik, 
2011). Det finnes også andre modeller for hvordan utredningene kan foregå, for eksempel ved 
at alle fastleger og flere sykepleiere og ergoterapeuter i kommunen har kunnskap om 
utredning og man gjør utredningene sammen, eller en kombinert modell av de to nevnte hvor 
sykepleier er sentral. Da det kan gå en tid fra de første symptomene viser seg til det er stilt en 
diagnose og at symptombildet i denne tiden blir tydeligere så er det viktig at utredningen er 
tverrfaglig (Berentsen, 2010). 
I tillegg til legeundersøkelse som bl.a. omfatter sykdomshistorie og evt. scanninger, så er det 
utarbeidet eget utredningsmateriell for pleie og omsorgspersonell. Dette omfatter bl.a. 
Skjemaer for registrering av hukommelse, orienteringsevne, innsikt, handlingsevne, 
depresjonstester, MMS-test (mini mental status), klokketest og skjemaer for å bedømme 
sikkerheten i eget hjem. Mye av materiellet for både omsorgsarbeiderne og legen er det 
samme og man må avtale hvem som gjør hva i dette tverrfaglige arbeidet (Berentsen, 2010). 
MMS-testen er en nyttig screeningtest som sykepleiere bør være fortrolige med å bruke. 
Testen gir klare pekepinner på områder ved pasientens kognisjon som har svikt og gir i så 
måte en mulighet for å vite hvilke funksjoner som er intakte og ikke. Testen tar for seg 
områder som orientering for sted, tid, gjenkjenningsevne, gjenkallingsevne, 
hoderegning/oppmerksomhet, benevning, repetisjon, lesing/skriving og 
tegning/figurkopiering (MMSE-NR, 2009). Testen gjør det enklere for sykepleier i arbeidet 
med å utarbeide pleieplan, og gir ikke minst derfor et bilde av det pasienten behersker så disse 
områdene kan styrkes for å øke mestringsfølelsen (Berentsen, 2010). 
Det er dog viktig å huske at slike tester ikke er eksakte. De kan like gjerne påvirkes av 
dagsform som av tidligere skolegang. Det er viktig at de som utfører testene har trening i det, 
og vet å lage en ramme rundt testsituasjonen som gir de beste forutsetninger (Berentsen, 
2010) 
 
3.3.2 Forhold knyttet til tilrettelegging 
Som nevnt vil de fleste med en demensdiagnose etter hvert få problemer med praktiske 
gjøremål.  
For at vi mennesker skal kunne utføre en oppgave er vi avhengige av å ha en idé om hva som 
skal skje og i hvilken rekkefølge både oppgaver og enkeltbevegelser skal skje. Når vi lærer 
nye oppgaver blir kognitive og motoriske funksjoner ”sveiset” sammen til en prosedyre. Etter 
en stund blir dette overlært og automatisert og vi trenger ikke bruke mye tankevirksomhet på 
oppgaven (Andersen & Holthe, 2005). I sin bok ”Fra sansing til handling” (2005), beskriver 
Andersen og Holthe en modell ergoterapeuter på Sunnaas sykehus utarbeidet på 80-tallet. 
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Denne modellen viser hva som skjer i hjernen fra et sanseinntrykk mottas til en handling 
utføres. Modellen er som følger: 
SANSING→PERSEPSJON→KOGNITIV BEARBEIDING→PROGRAMMERING→MOTORIKK→HANDLING 
Kort forklart innebærer disse leddene: 
 Sansing: Motta og registrere inntrykk. - Syn, hørsel, lukt, smak 
 Persepsjon: Legge mening i inntrykkene, oppfatte, bestemme kvalitet, form størrelse 
etc. 
 Kognitiv bearbeiding av det som er iaktatt/persipert, dette er det vi kaller tenkning: 
Innlæring, planlegging etc. 
 Programmering: Det som skjer fra en tanke om å utføre en handling til den blir utført 
motorisk. Blant annet planlegging av hvilke muskler som skal brukes, tempo, riktig 
kraftbruk, rom og retning av bevegelse. Hva som skal gjøres først og sist, når 
enkeltbevegelser skal avsluttes og en annen begynne, hører med til planlegging. 
 Motorikk: Evne til å omsette nerveimpulser til hensiktsmessige bevegelser. (Andersen 
& Holthe, 2005). 
Vanlige hverdagslige gjøremål som for eksempel å lage kaffe, krever at mange delfunksjoner 
fungerer: Man må kunne forstå idéen om selve oppgaven, man må kunne orientere seg i 
rommet, finne kaffetrakteren, vannkran, kaffeboks og filter, man må vurdere mengde både av 
vann og kaffe. Man må kunne planlegge en hensiktsmessig rekkefølge av aktiviteten, og 
avstands og retningsbedømmelse er en del av handlingen. I tillegg kreves det teknisk innsikt 
for å kunne slå av og på strømmen (Andersen & Holthe, 2005). 
”Å spise er en kompleks nevrologisk prosess med ulike steg.” (Brodtkorb, 2010, s. 261). Man 
må kunne gjenkjenne følelsen av sult og tørste, forstå hva som er spiselig og ha evne til å 
utføre alle handlingene som knyttes til spisingen (Brodtkorb, 2010). Typiske problemer for 
mennesker med demens med hensyn til matinntak, er agnosi som viser seg ved at personen 
kan være usikker på hva som er mat og ikke, apraksi og handlingssvikt som kan vise seg ved 
problemer med å utføre handlinger i spisesituasjonen, konsentrasjonsvansker som kan føre til 
at personen slutter å spise før den er mett og afasi i forbindelse med å motta instruksjoner. 
Alle disse symptomene kan gjøre spisesituasjonen vanskelig. I tillegg kan sårbarhet for stress 
føre til at spisesituasjonen fungerer dårlig pga for mye sansestimuli som for eksempel rot og 
mye pynt (Brodtkorb, 2010). 
Tilrettelegging for mennesker med demens betyr at vanskelighetsgraden reduseres for å møte 
personens mestringsevne. Det er lett å oppfatte en med demens som treg og hjelpeløs og 
dermed sette i verk for mye hjelp. Å kunne tilrettelegge slik at personen opplever mestring vil 
styrke personens selvfølelse og identitet. Personen som får rett stimulering kan beholde sin 
funskjonsevne lenger. (Andersen & Holthe, 2005). 
Med utgangspunkt i gapet mellom krav til funksjon og individets funksjonsevne har man to 
muligheter: 1. Å trene opp en person til å takle kravene som omgivelsene stiller. og 2. Å 
redusere kravene (Andersen & Holthe, 2005). 
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Når demenssykdommen utvikler seg, vil man i liten grad ha mulighet til å trene opp personens 
fungeringsevne. Sviktende innlæringsevne og nedsatt hukommelse gjør det vanskelig å lære 
nye ting og bruke nye tekniske hjelpemidler. Evnen til gjenkjenning er bedre bevart enn evnen 
til gjenkalling, Mange med demens vil ha nytte av stabile omsorgspersoner og et trygt miljø. 
At dagliglivets aktiviteter gjøres på faste tider og på samme måte hver dag vil kunne bidra til 
gjenkjenning (Andersen & Holthe, 2005). En undersøkelse fra 2006 presentert i tidsskiftet for 
norsk legeforening, viser dessverre at hjemmeboende mennesker med demens mottok hjelp av 
i snitt 8 forskjellige pleiere i løpet av en uke (Lystrup, Lillesveen, Nygård, Engedal, 2006). 
Vi har alle innarbeidet oss rutiner og vaner i løpet av livet. Innhenting av opplysninger fra 
pårørende er meget verdifullt når man skal tilrettelegge for mennesker med demens. Videre er 
det viktig å vite hvor mye tilrettelegging som trengs. Hierarkisk vil trinnene av hvor mye 
tilrettelegging som trengs bli som følger: Noen vil klare seg med muntlig veiledning, noen 
trenger at sykepleier er modell for handlingen, slik at de kan imitere handlingen, noen må ha 
objekter og redskaper gitt til seg. 
Det er viktig å huske at mennesker med demens trenger ro for å utføre oppgaver. Problemer 
forsterkes ved stress. Ved muntlig veiledning trenger noen påminnelser, mens andre trenger 
tid til å oppfatte den muntlige beskjeden. Begrepsforståelsen kan også være svekket, og det er 
viktig at man ikke uttrykker seg i for lange setninger. Man må kartlegge om begrepet 
spisestue for eksempel ikke gir noe mening, kanskje man da må forenkle og se om ordene 
mat, frokost og spise skal legges mer vekt på for å øke forståelse hos personen.  
For å komme i gang med en aktivitet kan det som nevnt ovenfor være nødvendig å vise 
handlingen, slik at personen man hjelper kan herme etter handlingen. Her kan det være nyttig 
å huske at 80 prosent av menneskelig kommunikasjon faktisk er kroppsspråk. 
Noen vil trenge at for eksempel spiseredskaper blir gitt dem. Taktile stimuli fra for eksempel 
kniv og gaffel kan da sette i gang handlingen. Taktil sans er en vei inn i hjernen når for 
eksempel auditiv oppfatning er skadet (Andersen & Holthe, 2005) 
 
3.3.3 Det fysiske miljøet 
Det er viktig å tenke på at det er omgivelsene som skal tilpasse seg den demente personen og 
ikke omvendt. Miljøet skal forenkles etter personens behov. Man kompenserer altså for 
svikten, hva kompenseringen går ut på bestemmes av hva som er problemet for den enkelte 
(Andersen & Holthe, 2005). Alle endringer hjemme hos en person skal være drøftet og avklart 
med den syke selv og/eller hans/hennes pårørende (Solheim, 2009) Personer mer demens 
trenger å få miljøet sitt tilrettelagt slik at de kan oppleve mestring og glede (Berentsen, 2010). 
At man ikke husker hvor ting er og ikke finner frem i skuffer og skap medfører angst 
usikkerhet og desorientering. Hver gang personen med demens må spørre om hjelp, står 
han/hun i fare for å få bekreftet sin udugelighet (Solheim, 2009).  
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Jeg vil nedenfor komme med en del tiltak som kan tilrettelegge egen bolig bedre. Det er 
uansett viktig i arbeidet med å tilrettelegge, at man kartlegger og observerer godt og bruker 
egen kreativitet (Solheim, 2009). 
Merking og skilting er et av tiltakene for å bedre hjemmemiljøet og gjøre det mer oversiktlig. 
Disse tiltakene kan være nyttig for personer som har nedsatt hukommelse og/eller sviktende 
orienteringsevne, men da merking krever en viss oppmerksomhet og forståelse, kan andre 
ikke ha noe nytte av det, og det kan være med å skape misforståelser og uro. Det er også 
viktig å huske at fysisk tilrettelegging aldri kan erstatte personlig oppfølging og støtte i det 
daglige (Andersen & Holthe, 2005).  
Når man skal merke/skilte er det blant annet viktig at lesbarheten er god og at teksten er kort 
og presis. Merkingen må være plassert slik at den er lett å oppdage. I tillegg er symboler 
sammen med teksten med å styrke sansingen. Vanligvis er mørk tekst på lys bakgrunn best 
leselig. I et privat hjem bør man begrense skiltingen/merkingen til det som er mest nødvendig. 
Det er viktig at man ikke lager skiltjungel og barnehagefølelse i hjemmet (Solheim, 2009). 
 Man kan merke skap og skuffer for å vise innholdet. 
 Ved borddekning er rolige kontrastfarger med å forenkle inntrykkene. Et for rotete 
helhetsinntrykk kan gjøre det vanskelig å oppfatte og forstå det han/hun ser og kan 
føre til at personen ikke får spist. 
 For mange redskaper i kjøkkenskuffen kan virke forvirrende. Man bør være forsiktig 
med å kjøpe nye redskaper. Det er bedre at personen har ting den er vant med rundt 
seg. Nye produkter kan flyttes over i gammel og mer kjent emballasje. 
 Klokke må være tilgjengelig. Fortrinnsvis veggklokke med store enkle tall. 
Sekundviser kan virke forstyrrende. Klokke må henges i ansiktshøyde. Skilt som 
skiller natt og dag kan også være nyttig (Solheim, 2009). Man må gjøre en avveiing av 
hvor mye man skal fjerne av møbler og gjenstander for å forenkle opp mot fordelen av 
at gamle møbler og gjenstander gir kjente omgivelser som øker trygghetsfølelsen 
(Solheim, 2009). 
 Mat må være tydelig synbar. Helst i gjennomsiktig emballasje. Man kan skrive utenpå 
lokk og kjeler hva innholdet er.  
 Huskelapp for ferdigsmurt mat kan plasseres godt synlig. 
 Emballasje som mat legges i må være lett å åpne. 
 Godt synlig plassert vannmugge og glass, samt huskelapp om å drikke (Solheim, 
2009). 
Det finnes også en rekke elektroniske hjelpemidler som både viser tid, avtaler etc. og kan 
brukes til å strukturere dagen. Noen eksempler her er: 
 Elektronisk kalender – viser automatisk dato, evt. tid på døgnet. 
 Memo planner – mer avansert enn ovennevnte, viser avtaler, tid på døgnet, 
påminnelser for aktiviteter. 
 Whiteboardtavle 
 Talende arbåndsur 
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 Gognita e-vindu  - påminnelser, kontakt med familie, enkel programvare, skal være 
lett å bruke. (Helseetaten Oslo kommune, 2013) 
 
3.4 Ernæring, aldring og demens 
 
Aldring i seg selv, påvirker både appetitt og evnen til å absorbere næringsstoffer. Demens 
fører til både fysiske og psykiske forandringer som ytterligere øker risikoen for feilernæring 
(Nazarco, 2013). I alle steg i et sykdomsforløp spiller ernæringen en nøkkelrolle i å bevare 
både fysisk så vel som psykisk velvære. Når et problem oppstår, er det unikt for individet det 
gjelder og praktiske løsninger kan bare bli iverksatt hvis man tar hensyn til personens unike 
historie og preferanser. Har du møtt én person med demens, så har du, ja, møtt én person med 
demens. Individualiserte pleieplaner er essensielle (Williams & Waterhead, 2013). I samtale 
jeg har hatt med sykepleiere som daglig jobber med mennesker med demens nevner de blant 
annet viktigheten av å vite om personens tidligere forhold til mat og matlaging, hva personen 
har likt, vaner, etc. God samhandling med pårørende trekkes spesielt frem, å se på pårørende 
som en ressurs, ved for eksempel at man har et godt samarbeid rundt handling av matvarer. I 
tillegg vektla de at det er essensielt å screene vektutvikling. At det er få hjelpere å forholde 
seg til er også betryggende (Kandidatnr. 121,  personlig kommunikasjon, 6. September, 
2013). At mennesker med demens bør ha få pleiere å forholde seg til, trekkes også frem i en 
fagartikkel i ”Tidsskrift for norsk legeforening”. Forfatterne mener at for mange pleiere kan 
forringe kvaliteten på omsorgen som gis. Artikkelen peker på et behov for å organisere 
tjenestene til denne pasientgruppen på en bedre måte (Lystrup, Lillesveen, Nygård, Engedal, 
2006). 
3.4.1 Ernæring 
Et av de generelle ernæringsrådene til eldre er at måltidene bør inneholde mer næringstett 
mat. Selv om energibehovet er mindre, er ikke behovet for næringsstoffer redusert 
(Elvebakken & Thommessen, 1994). Da det finnes studier som viser at inntaket av vitaminer 
og mineraler kan påvirke kognitive funksjoner er det kanskje spesielt viktig at dette sikres for 
mennesker med demens (Hessov, 2003). Eldre har også generelt dårligere appetittregulering 
og svekket evne til å føle tørste (Hessov, 2003). Dehydrering hos eldre har vist seg ved 
svekket visio-motorisk funksjon, redusert korttidshukommelse og evnen til å tenke og dra 
slutninger. Det har blitt funnet en sterk sammenheng mellom dehydrering, hypernatremi og 
demens (Wotton, Crannitsh, Munt, 2008). Samme artikkel sier også at veien til alvorlig 
dehydrering ofte er kort, da mange går med en kronisk moderat dehydrering (Wotton, et. al, 
2008). Man vet ikke sikkert i hvilen grad kosthold kan påvirke utviklingen av demens, men 
det er kjent at mennesker med dårlig hukommelse ofte spiser lite og ensidig som igjen kan 
føre til forverring av symptomer (Solheim, 2009). God ernæringsstatus virker forebyggende 
mot sykdom, styrker vekst og utvikling, og styrker mulighetene for å mestre dagliglivets 
aktiviteter (Brodtkorb, 2010). 
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3.4.2 Ernæringsscreening 
 I Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring 
(Helsedirektoratet, 2009) står det:  
 ”Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien skal 
vurderes for ernæringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter månedlig, eller etter et 
annet faglig begrunnet individuelt opplegg” (Helsedirektoratet, 2009). 
Underernæring utvikler seg over tid. En enkel og effektiv metode for å fange opp 
underernæring er vektkontroll. Vektendringer skal føres i prosent, da eksempelvis 5 kg 
reduksjon for en person på 100 kg kan være langt mindre dramatisk enn hos en på 50 kg 
(Brodtkorb, 2010). Det anbefales i Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og 
behandling av underernæring (Helsedirektoratet, 2009). At man bruker kartleggingsverktøyet 
MNA (Mini Nutritional Asessment), for eldre over 65 år.  MNA består av en rekke spørsmål 
om bl.a. livssituasjon, endringer i matinntak, nylige hendelser, i tillegg til mål som vekt/høyde 
og overarms- og leggomkrets. 
Et godt verktøy i tillegg til MNA er å bruke matkort. Da registreres alt som spises og drikkes. 
Her bør man få inn både beregnet kaloribehov samt proteinbehov. Matkortet er utviklet av 
statens ernæringsråd og spesielt utviklet for hjemmeboende eldre (Smedshaug, 2009). 
I en svensk studie fra 2011, kommer det frem at det er en sterk sammenheng mellom kognitiv 
svekkelse og feilernæring. Studien viser at det størst sammenheng hos de som bor i tilrettelagt 
bolig, men studien konkluderer også med at det samme problemet er uttalt hos gruppen av 
hjemmeboende mennesker. Studien bestod av 1402 mennesker i alderen 60-96 år. Forskerne 
brukte MMS-testen og BMI-utregninger som verktøy for å kartlegge kognitiv svikt og 
ernæringsstatus. Det trekkes frem at majoriteten av de med kognitiv svekkelse lider av 
feilernæring. Artikkelen setter søkelyset på viktigheten av god observasjon og tiltak hos 
sykepleiere. (Fagerström, Palmqvist, Carlsson, Hellström, 2011). 
For mennesker med demens, vil pårørende være en viktig ressurs å benytte seg av ved bruk av 
dette kartleggingsverktøyet (Brodtkorb, 2010). Forskning har vist at bruk av MNA sammen 
med jevnlig oppfølging og pleie overfor pasienter med Alzheimers sykdom kan forsinke 
institusjonalisering (Guigoz, 2006). I samme artikkel trekkes det frem at styrkene til dette 
kartleggingsverktøyet er både at det gir en høy grad av spesifitet, sensitivitet og pålitelighet, 
samt at det er brukervennlig. Artikkelen er en litteraturstudie, med en total populasjon på over 
30.000 mennesker fra forskjellige land og miljøer som spenner fra de innlagt i institusjon, 
mottakere av hjemmetjenester til hjemmeboende med kun fastlegeoppfølging (Guigoz, 2006). 
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3.5 Lovverk 
”Mennesker med demens har i utgangspunktet samme rett som alle andre til å bestemme over 
egne forhold” (Nasjonalforeningen for folkehelsen nettside, 2013). 
Jeg nevner her noen aktuelle lover som er med å regulere sykepleiers arbeide overfor min 
valgte pasientgruppe. 
I helse og omsorgstjenesteloven § 3-1 står det blant annet at kommunen har ansvar for at alle 
som bor i kommunen skal få helse og omsorgshjelp. Kommunen skal planlegge, gjennomføre 
og evaluere og korrigere virksomheten slik at omfanget og innholdet i tjenesten er i tråd med 
loven. (Helse og omsorgstjenesteloven, 2011). I § 3-3, står det at kommunen skal forebygge 
sykdom og skade, og gjøre dette med blant annet opplysning og veiledning. I § 3-4 kommer 
det frem at kommunen skal sørge for samhandling både innad i kommunen mellom ulike 
deltjenester og andre tjenesteytere. I § 3-10 kommer brukermedvirkning tydelig frem. I § 4-1 
som omhandler forsvarlighet blir det sagt at tjenestene skal være et helhetlig, koordinert, 
verdig tilbud gitt av fagfolk med riktig kompetanse. I lovens kapittel 8 trekkes det blant annet 
frem at kommunen skal sikre at helsepersonell har de riktige kvalifikasjonene for å yte 
tjenester.  
I pasient- og brukerrettighetsloven (2011). Beskrives i kapittel 2 blant annet retten til helse og 
omsorgstjenester fra kommune, spesialisthelsetjenste, rett til vurdering og rett til hjelp ved 
særlig tyngende omsorgsoppgaver. I § 3-1 i samme lov trekkes retten til brukermedvirkning 
frem, og i forbindelse med dette nevner jeg også § 4-7 som sier at selv om en person er fratatt 
rettslig handleevne på det personlige området, så skal personen gis mulighet til å samtykke til 
helsehjelp.  
Helsepersonelloven (1999). § 4 sier at hjelp skal gis på en omsorgsfull og faglig forsvarlig 
måte. I kapittel 8 § 39 og 40 kommer plikten til å føre journal frem. 
Som det kommer frem her, er det flere lover som vil regulere hjelpen til min valgte 
pasientgruppe. Sentralt står krav om forsvarlighet og mulighetene til egen medvirkning fra 
pasientens side. Omsorg som begrep blir også brukt i lovteksten.  
I Forskr. kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (2003). § 3, står det blant annet at tilbudet som 
gis skal være helhetlig, forutsigbart og trygt. Det nevnes grunnleggende behov og bl.a. retten 
til et tilstrekkelig og variert kosthold. 
 
3.6 Etikk 
En gren av etikken, er den normative, fornuftsbaserte etikk hvor intellektuelle og kognitive 
evner, er sentrale for å vurdere og bedømme en situasjon riktig. Den andre er nærhetsetikken. 
Prinsippetikk, konsekvensetikk og pliktetikk hører inn under den normative etikken, mens 
etisk teori som omhandler væremåte, relasjoner og holdninger hører med til nærhetsetikk og 
dydsetikk (Brinchmann, 2008). 
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Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, er en form for prinsippbasert etikk og kan minne 
om pliktetikk. Yrkesetiske retningslinjer og lovverket samsvarer i stor grad (Sneltvedt, 2008). 
Retningslinjene gir føringer for hvordan sykepleier agerer overfor den syke, dens pårørende, 
samfunnet, kolleger, egen profesjon og arbeidsstedet. Grunnlaget for retningslinjene er 
respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet (Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere, 2011).  
Nærhetsetikken er grunnlagsetikk. Den prøver å forstå hva etikk egentlig er. Den 
kjennetegnes ved at den setter jeg-du-forholdet i sentrum. Et annet kjennetegn ved 
nærhetsetikk er at man må være oppmerksom på den situasjonen man til i enhver tid står i, og 
samspillet i situasjonen (Brincmann, 2008). Emmanuel Levinas sier at vi alltid er i en 
mottakerposisjon overfor andre personer av den appellen som står skrevet i Andres ansikt. 
Han sier også at den Andre alltid vil være annerledes enn de vi kjenner fra før og kan derfor 
ikke forstås fullt ut (Brincmann, 2008). Knud Ejler Løgstrup sier at det eksisterer noen 
grunnleggende fenomener i det å være menneske, han kaller disse for spontane livsytringer: 
Tillit, medlidenhet, barmhjertighet, talens åpenhet og håp. I hans filosofi er disse like 
selvfølgelige som fargene. Han mener at man må utøve skjønn, innsikt, forståelse og fantasi. 
Han avviser ikke moralske regler, normer og prinsipper, men ser på de som krykker å støtte 
seg på i vanskelige situasjoner, men sier også at hvis krykkene blir for uhåndterlige er de mer 
til hinder enn til hjelp (Brincmann, 2008). 
I møte mellom helsepersonell og pasienten, er det opp til helsepersonellet å sørge for at 
pasienten føler seg respektert og verdsatt (Slettebø, 2010).  Når man jobber med mennesker 
med demens er det viktig å huske at kompetanse er situasjonsbestemt, og derfor må man alltid 
som helsepersonell vurdere om en pasient i det gitte tilfelle har samtykkekompetanse 
(Slettebø, 2010). 
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4 Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg trekke noen linjer omkring hvordan sykepleiere best mulig kan 
tilrettelegge for at mennesker med demens får dekket sitt ernæringsbehov. Jeg ønsker også å 
se på forhold som kan vanskeliggjøre dette, samt utfordringer som både sykdommen i seg 
selv, teori, lovverk og etikk kan by på i utformingen av et godt hjelpetilbud. 
4.1 Den harde virkeligheten 
Under arbeidet med denne oppgaven har jeg sett at godt kartleggingsarbeide er en forutsetning 
for å utarbeide en god pleieplan til mennesker med demenssykdom (Berentsen, 2010). 
Samtidig har jeg sett at en demensdiagnose er en risikofaktor for underernæring (Nazarco, 
2013).   
Et av de sentrale punktene jeg mener å ha funnet ved god demensomsorg, er at brukeren 
opplever forutsigbarhet og at har få og stabile omsorgspersoner å forholde seg til (Andersen & 
Holthe, 2005). Undersøkelser viser derimot at mennesker med demens må forholde seg i snitt 
til 8 forskjellige pleiere i uka (Lystrup, Lillesveen, Nygård, Engedal, 2006). Ut fra dette ser 
man tydelig at ønsket om stabilitet og så få pleiere som mulig er vanskelig å gjennomføre. 
Hvilke løsninger kan man da finne som kan fungere i den virkelige verden? 
Bakgrunnen for en god pleieplan er som nevnt et godt utrednings og kartleggingsarbeide. 
Målet er å få så god oversikt som mulig over ikke bare svakheter, men også ressurser hos 
personen det gjelder (Berentsen, 2010). I lys av Orms teori er det viktig å finne ut av hva 
egenomsorgskapasiteten er og hva en evt. svikt dreier seg om. (Orem, 2010). Ved 
demensdiagnose er det flere grunnleggende behov som blir berørt og ernæringsproblemer vil 
trolig stå i sammenheng med mange av de andre.  
Når man er mange som arbeider overfor en person, mener jeg er helt avgjørende at den sykes 
egenomsorgssvikt tydelig er formidlet til alle som pleier personen. Om ikke gjenkjenningen 
styrkes av de samme ansiktene, mener jeg at et kompromiss i det minste må være at for 
eksempel forløpet i besøkene er så like som mulig uavhengig av hvem som er hos brukeren. 
Gjenkjenningsevnen kan styrkes ved at gjøremål foregår på samme måte hver dag (Andersen 
& Holthe, 2005). Det vil være viktig at det formidles til alle som jobber på det gitte stedet hva 
som er hovedutfordringen og hvordan man møter den hos hver enkelt. Det kan for eksempel 
være at en bruker har stor nytte av at rekkefølgen på aktiviteter fra han står opp til han sitter 
ved bordet er likt fra dag til dag. Hvis det skal skrives huskelapper, er det nyttig at de blir lagt 
på samme sted, og at alle for eksempel er klar over at Herr NN ikke assosierer ordet frokost 
med noe som helst, men at ordet mat gir mening (Andersen & Holthe, 2005)  
Berentsen (2010). Peker på viktigheten av at sykepleiere behersker utredningsverktøyet MMS 
og bruker dette aktivt i sitt arbeid. Jeg tror at det å bruke standardiserte verktøy i arbeidet både 
gir oversikt, samtidig som det frigjør energi til å jobbe med brukernes ressurser. Selvsagt er 
alle problemer, mål og tiltak kilde for evaluering, men jobber man planmessig, så har man i 
hvert fall et utgangspunkt å gå ut i fra. 
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I sin artikkel ”Omsorgstilbud til hjemmeboende personer med demens” (Lystrup et al., 2006), 
etterlyser forfatterne bedre organisering i hjemmetjenesten for å sikre at mennesker med 
demens får et bedre tilbud. Dette er sikkert et godt poeng og jeg også mener man så langt det 
er mulig må tilstrebe dette, men jeg mener også en annen faktor spiller inn, og det er 
kompetansen hos pleiepersonalet. Som studien til Huang et al. (2012) viser, er kompetanse 
hos personalet en avgjørende faktor for hvor god pleien som blir gitt er. I deres studie kommer 
det tydelig frem at kompetanse gir trygghet hos den profesjonelle som igjen avspeiler seg i 
bedre kartlegging samt mer positive holdninger til mennesker med demens sammenlignet med 
de med mindre kompetanse.  
Som allerede nevnt blir det fremhevet at sykepleiere bør være trygge på bruken av MMS 
(Berentsen, 2010). Hvis man ikke er trent i å bruke testen, står man i fare for å få feil data å 
arbeide ut fra. Testen kan påvirkes av så vel dagsform som omstendighetene rundt testingen 
(Berentsen, 2010).  
I noen kommuner finnes egne demensteam (Berentsen, 2010). Disse teamene blir koblet inn i 
utredningen av demens. Her finnes spisskompetanse på for eksempel MMS-testen. Slik jeg 
ser det, bør denne kompetansen flyttes mer ut i de forskjellige avdelingene også. En utredning 
har ikke bare til hensikt å få satt en riktig diagnose, den har egentlig veldig begrenset verdi før 
den fører til konkrete endringer til det beste for brukeren.  
I den siste tiden har det vært en del oppmerksomhet rundt teknologi som kan hjelpe 
mennesker med demens. Det finnes blant annet interaktive skjermer hvor personen kan 
kommunisere med omverdenen, få beskjeder etc. Enkle telefoner med tydelige taster og 
kalendere som forteller hvilken dag det er og når på dagen (Helseetaten Oslo kommune, 
2013). Denne typen teknologi kan gi nyttig hjelp, men jeg mener det er skummelt å se for seg 
at man kan ”teknologisere” seg ut av fremtidige problemer i en stadig større demensomsorg. 
Av alle hjelpemidler som finnes, så kan de ikke erstatte personlig oppfølging (Andersen & 
Holthe, 2005). Enkelte mennesker vil også ha lite nytte av teknologien og skilting og merking, 
da dette krever en viss grad av oppmerksomhet (Andersen & Holthe, 2005). 
Som vi ser, etterlyses både bedre organisering av tjenesten, samt bedre kompetanse hos de 
som arbeider med mennesker med demens. I den harde virkeligheten møter brukerne et stort 
antall hjelpere hver uke og besøkene er korte hos hver enkelt. Hvordan skal man da kunne 
sikre at ernæringen ikke lider under dette? Ut i fra det jeg allerede har vært inne på, står det å 
kartlegge svikt i egenomsorgen sentralt, for å velge gode hjelpemetoder er videre bruken av 
kartleggingsverktøy viktige for å gi en mer detaljert analyse av hjelpebehovet. Det er viktig at 
sykepleiere blir trent i å bruke kartleggingsverktøyene og at pleiepersonalet tilstreber en felles 
forståelse. Som sykepleier jobber an med menneskers grunnleggende behov, mat og drikke er 
kanskje et av de aller viktigste ved siden av oksygen? 
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4.2  Ernæringsscreening 
 
Det er en sterk sammenheng mellom kognitiv svekkelse og feilernæring (Fagerström, 
Palmqvist, Carlsson, Hellström, 2011). I de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging 
og behandling av underernæring, slås det også fast at alle innskrevet i hjemmesykepleien skal 
vurderes for ernæringsmessig risiko ved innskrivelse og deretter månedlig, eller etter et annet 
faglig begrunnet opplegg. Det er videre anbefalt å bruke kartleggingsverktøyet Mini 
Nutritional Assessment (MNA) (Helsedirektoratet, 2009).  
En av hovedgrunnene til at screening er viktig, er fordi det gir en standardisert, systematisk og 
forskningsbasert oversikt over ernæringstilstanden. Den gir også et utgangspunkt å jobbe ut i 
fra og evaluere fra.  Allikevel kan det by på utfordringer å bruke screeningverktøy overfor 
mennesker med en demensdiagnose. En stor del av MNA består av spørsmål omkring 
livssituasjon, spisevaner, nylige hendelser etc. Det er skrevet i veilederen at man kan bruke 
pleiepersonales utsagn i besvarelsen, men da mennesker i hjemmesykepleien er så overlatt til 
seg selv, vil det være vanskelig slik jeg ser det å gi fullgode svar på alle spørsmålene. MNA 
inneholder også beregningsmodeller ut i fra bl.a. høyde/vekt og legg- og overarms-omkrets, 
disse er selvsagt lettere å beregne. Jeg sier lettere, da problemer med å forstå sammenhengen 
med å gå på vekta og målebånd rundt armer og ben ikke alltid er like lett å forstå for en med 
demenssykdom. 
Et av særtrekkene i hjemmesykepleien er jo at man ikke er der hele tiden og derfor ikke har 
full oversikt. For å gjøre en god ernæringsscreening må man ta hensyn til demenssykdommen. 
Jeg tror det vil være vanskelig å svare på spørsmål som: ”Hvordan vil du beskrive din egen 
helsetilstand sammenlignet med andre på din egen alder” og ”Har du spist mindre enn vanlig 
de siste tre månedene?” Derfor mener jeg at bruken av matkort, slik Smedshaug (2009) 
nevner i sin artikkel, er et viktig supplement for å få inn best mulig opplysninger. Det er også 
egen kolonne for dette i MNA. Dette krever en del tilleggsarbeid for sykepleieren, men jeg 
tror på sikt det er viktig at daglig matinntak registreres over en periode for at MNA skal kunne 
brukes best mulig.  
I utfyllingen av MNA er pårørende også en viktig ressurs (Berentsen, 2010). Pårørende 
kjenner jo også brukeren, og kan gi verdifull informasjon om hva personen før har satt pris på 
av mat og vaner spesifikke for den det gjelder. Vi opparbeider oss alle vaner i løpet av livet 
(Andersen & Holthe, 2005). Jeg mener det er viktig å spille på lag med disse både med tanke 
på den enkeltes integritet, men også da det kan lette arbeidet med å tilrettelegge for den 
enkelte.  
Jevnlig oppfølging av vekt vil gi en god indikasjon på om de tiltakene som er iverksatt 
fungerer. Det kan være at man ved evaluering ser at de valgte hjelpemetodene ikke strekker 
til. At man jobber planmessig og dokumenterer godt styrker mulighetene for gode 
evalueringer. Mye kan endre seg underveis og jeg mener det er viktig å se på arbeidet som en 
dynamisk og ikke statisk prosess. Jeg mener at både ernæringskartleggingen og 
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demenskartleggingen med fordel kan samordnes, da en demensdiagnose kan være så innvevd 
i ernæringsproblemene. 
 
 
4.3 Tidligere vaner, skilting og ”talende bilder” 
 
Da jeg forhørte meg litt rundt hos sykepleiere som daglig jobber med demens, ble kartlegging 
av tidligere vaner og samarbeid med pårørende nevnt som viktig å kartlegge (Kandidatnr. 121, 
personlig kommunikasjon, 6/9, 2013). Det trekkes også frem i litteraturen at tidligere rutiner 
og vaner bør tas hensyn til i tilretteleggingen (Andersen & Holthe, 2005). Hos Orem er en av 
hjelpemetodene nettopp å tilrettelegge for et miljø som stimulerer utvikling, videre er det 
sentralt i hennes teori å kompensere på riktig nivå med både de hjelpemetodene som finnes og 
velge et sykepleiesystem som er riktig avpasset det brukeren trenger (Orem, 2001). Slik jeg 
ser det, vil det hos en person som fortsatt bor i eget hjem dreie seg om det delvis 
kompenserende system, mens hjelpemetodene vil variere ut i fra de forskjellige brukerne samt 
de forskjellige delfunksjonene hos hver enkelt og hvor svekket de er. 
Orems hjelpemetoder baserer seg på en kartlegging av kapasitet, og svikt i denne (Orem, 
2001). Jeg opplever at hennes system fint komplimenterer det som er skrevet om å senke 
kravene i tilretteleggingsarbeidet (Andersen & Holthe, 2005). Hjelpemetodene kan gi en 
retning på hvilke tiltak man iverksetter. For eksempel vil det hos en hvor agnosi er det største 
problemet være riktig å merke og tydeliggjøre, en hjelpemetode som handler om både 
indirekte å veilede og å sørge for et støttende miljø (Orem, 2001). Hos en som har apraksi, vil 
det å handle for en annen ved for eksempel å overta delhandlinger i matlagingen være med å 
forenkle og senke kravene. 
Å tilrettelegge ut i fra tidligere vaner mener jeg er viktig og riktig, men jeg har lyst til å trekke 
det et skritt lenger. Hva er tidligere vaner? Hvor tidlig snakker vi? Hvis en person etter han 
ble enslig, men fortsatt kognitivt frisk i 1997 begynte å spise middag med TV på mens han 
løste kryssord, er dette da en tidligere vane? At han og kona alltid spiste sammen klokka 18, 
og at kona alltid dekket på mens han dekket av, er også en tidligere vane. Mitt poeng er at 
livet stadig forandrer seg og begrepet tidligere vaner og rutiner også forandrer seg. Normale 
aldersforandringer forekommer også, som svekket sult og tørstefølelse, samt at den kognitive 
svekkelsen kan umuliggjøre det å følge tidligere vaner, da for eksempel bare det å bruke 
spiseredskapene riktig kan være utfordrende nok. 
Et tiltak rundt tidligere vaner, som jeg mener kan være nyttig, er tiltaket om å flytte nyere 
produkter over i eldre emballasje (Solheim, 2009). Det er kjent at hukommelsen for hendelser 
i fjern fortid er bedre bevart enn i nær (Engedal, 2006). Selv om en person fikk seg 
mikrobølgeovn i 2002 og lærte å bruke denne, kan det kanskje være at det et stykke ut i et 
demensforløp er mer nyttig  bare å ha en god gammeldags komfyr tilgjengelig. Ved noen 
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sykehjem er det laget erindringsrom fra en tidsepoke hvor beboerne selv var unge. Jeg har 
selv sett hvor mye ro og trygghet et slikt rom kan formidle. 
I vår tid skriker emballasjen mot oss i butikken, mens det før kom frem på en enklere måte 
hva produktene bestod av. Orem definerer egenomsorgskrav opp mot egenomsorgskapasitet 
(Orem 2001). Det også blir formidlet at god omsorg for mennesker med demens består både i 
at omgivelsene skal tilpasse seg situasjonen og at kravene senkes for å møte evnen (Andersen 
& Holthe, 2005). Dette sammen med det som allerede er nevnt om at gjenkjenning i fjern 
fortid fortsatt kan være godt bevart, mener jeg taler for at ”emballasjesporet” er et interessant 
spor å følge. Solheim (2009) sier at man skal tenke kreativt i tilretteleggingen. Jeg tillater meg 
derfor å komme med noen få forslag: 
 Melkekartongramme i plast fra for eksempel 70-tallet som ny kartong kan settes ned i.  
 Finn frem gamle kaffekjeler 
 Kjøp inn matvarer som var vanlige for bare få år siden: Lever, rogn, lungemos, 
blodklubb etc. 
 
Mange tiltak dreier seg om skilting og merking, rydding, tidsorientering og stedsorientering 
og generell tydeliggjøring av omgivelsene. Det er ikke tvil om at dette er gode tiltak, men jeg 
stiller meg allikevel spørsmålet om den totale effekten av slike tiltak. Slik jeg har forstått det 
krever alle slike tiltak en grad av oppmerksomhet (Andersen & Holthe, 2005). Det er nettopp 
kravet til aktivt selv å søke etter den tilgjengelige informasjonen som trengs for å fungere jeg 
stiller meg spørrende til. Tanken som har slått meg er om disse tiltakene kanskje kan fungere 
bra i en tidlig fase av demenssykdom, mens personen ennå har en viss grad av innsikt i egen 
situasjon, men være av begrenset verdi etter hvert som sykdommen utvikler seg. I arbeidet 
med denne oppgaven var jeg inne på sidene til Helseetaten i Oslo kommune og så på deres 
interaktive demensbolig ”Almas Hus” samt så på en oversikt over ny omsorgsteknologi. Min 
umiddelbare tanke når jeg så noen av hjelpemidlene, var hvor komplisert de var utformet. Slik 
det fremsto for meg, selvsagt uten å ha prøvd gjenstandene, ville det kreves ganske mye 
teknisk innsikt for å forstå bruken. Jeg stiller meg derfor litt tvilende til nytten når vi vet at all 
bruk av tekniske apparater krever at flere kognitive delfunskjoner fungerer i sammen, som 
sansing, persepsjon, tenkning, programmering av hensiktsmessige bevegelser og motorisk 
utførelse (Andersen & Holthe, 2005).  
Interaktive skjermer hvor man kan ha kontakt med for eksempel pleiepersonale synes som en 
interessant løsning, men jeg kan ikke unngå å spørre meg selv hva bakgrunnen for 
utarbeidelsen av hjelpemidlene er? Det er klart økonomi og ressursmangel presser frem 
behovet for å tenke nytt og annerledes og man er nødt til å finne løsninger som er med å 
effektivisere en forsvarlig pleie, særlig når statistikken peker mot en dobling av pleietyngden 
innen 20-30 år (Ulstein, 2012). Jeg stiller meg allikevel spørsmålet om hvor stor glede en 
”talende billedramme”,et ”ansikt på veggen” som morgenfrisk spør om du snart skal spise 
frokost ut der av furupanelen, skaper hos en som allerede sitter og lurer på hvor han egentlig 
er? 
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Et godt tilretteleggingsarbeid vil måtte ta hensyn til hvordan sykdommen påvirker den 
enkelte. Hos en med konsentrasjonsproblemer vil det kanskje være viktig å rydde i miljøet. 
Hos personer med agnosi vil forenkling og merking være nyttig, mens mennesker med apraksi 
kan ha stor nytte av veiledning og å få hjelp til visse delhandlinger og igangsetting av 
aktiviteter. Avslutningsvis vil jeg si meg enig i at hjelpemidler ikke kan erstatte personlig 
oppfølging (Andersen & Holthe, 2005). Hjelpemidler som merking, tavler, forenklinger i 
miljøet må alltid fokusere på å styrke de ressursene som allerede finnes (Berentsen, 2010). I 
den personlige kontakten må opplevelse av mestring være stikkordet for alt som gjøres. 
 
4.4 Etikk og lovverk 
 
Å sikre tilførsel av næringsstoffer er et av de universelle egenomsorgsbehovene (Orem, 
2001). Men det er også et meget komplekst tema å ta for seg når man trekker inn begreper 
som brukermedvirkning, samtykkekompetanse, forebygging av sykdom og skade, respekten 
for den enkelte og dennes valg, samt plikten til å kartlegge underernæring. 
Kanskje det mest utfordrende temaet i arbeidet med å tilrettelegge for mennesker med 
demens, er i hvor stor grad de evner å se rekkevidden av de valg de gjør, og dermed om de har 
samtykkekompetanse. Det kommer tydelig frem i litteraturen at samtykkekompetansen skal 
vurderes fra situasjon til situasjon, og dette stiller krav til de profesjonelle til en god 
vurderingsevne (Slettebø, 2010). 
Det blir også understreket at endringer skal være drøftet med den det gjelder og/eller deres 
pårørende (Solheim, 2009). Det er med andre ord viktig at man trår forsiktig frem når man 
skal gjøre forandringer i en annens hjem. Et problem som kan oppstå når man skal ta så 
mange hensyn, er at man som helsepersonell kan bli lammet. Som nevnt skal 
samtykkekompetansen vurderes fra situasjon til situasjon, man skal være varsom med å gjøre 
endringer. På den annen side står man med sin egen yrkesetikk og plikten til å handle til det 
beste for en annen. Lovverket sier også tydelig i fra om både hva kommunen har ansvar for 
(Helse og omsorgstjenesteloven, 2011), og retten til brukermedvikning (Pasient og 
brukerrettighetsloven, 2011). Alt dette foregår i en slags spenningspunkt hvor 
samtykkekompetansen vil være under tvil.  
Nærhetsetikken kalles grunnlagsetikk (Brinchmann, 2008), denne delen av etikken tar for seg, 
slik jeg har oppfattet det, hva som ligger til grunn for etisk tenkning. Yrkesetiske 
retningslinjer legger også vekt på menneskets iboende verdighet. Kanskje disse vanskelige 
situasjonene stiller ekstra krav til sykepleiers evne til etisk refleksjon og innlevelse? Kanskje 
noe av den profesjonelle analytiske tankegangen som jeg tidligere har skrevet mye om i 
oppgaven må guides av en sterk mellommenneskelig tilstedeværelse hos den syke i større 
grad enn hos mennesker som fungerer kognitivt.  
Løgstrup sier man må utøve både skjønn og fantasi (Brinchmann, 2008). Det er viktig slik jeg 
forstår ham å minne seg selv på at man ikke bare er der i en profesjonell rolle, men er der også 
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som et medmenneske. Løgstrup avviser ikke moralske regler, men kaller de krykker. Videre 
sier han at de kan bli for uhåndterlige og komme i veien (Brinchmann, 2008). Ut i fra dette ser 
jeg et tankekors i hvor mye av lover, regler og etiske rammer som følges for å unnslippe evt. 
problemer i etterkant og i hvor stor grad de følges for den sykes beste? Et klassisk eksempel 
er når noen nekter hjelp og hjelperen føler at han både plikt –og konsekvensetisk er nødt til å 
handle. Kan det være at situasjonen hadde løst seg hvis hjelperen sanset mer av situasjonen og 
kunne sett at det kanskje var bakenforliggende årsaker som hindret samarbeidet.  
Metoder som ser på kognitiv svikt, klokketester, matregistreringer etc. kan oppleves som 
kalde kliniske observasjoner og beregninger hvis man ikke tar hensyn til det 
medmenneskelige aspektet når man utfører dem. 
Levinas sier vi alltid står i en mottakerposisjon overfor andre og den appellen som står skrevet 
i deres ansikt (Brinchmann, 2008). Hvis man dekker seg bak en såkalt profesjonell maske, og 
har en vektøykasse full av kartleggingstester, er ikke disse mye verdt det øyeblikket man skal 
prøve å skape forandring. Ikke bare kan en situasjon preget av fravær av medmenneskelighet 
oppfattes som et overgrep, men den vil også forringe resultatene av kartleggingen, da 
rammene rundt er viktige for å få gode svar (Berentsen, 2010).  
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5 Konklusjon 
For at sykepleier best mulig kan tilrettelegge for at brukere i hjemmesykepleien skal få dekket 
sitt ernæringsbehov, må sykepleier gjøre en grundig kartlegging av brukerens ressurser og 
svakheter. Det må fokuseres på det brukeren mestrer, og hjelpen som iverksettes må styrke 
mestringen. Den praktiske tilretteleggingen, være det seg skilting, merking, rydding, 
tydeliggjøring, må gjøres i samarbeid med brukeren og evt. pårørende. Tilretteleggingen må 
være avpasset, man må ikke overmerke/skilte boligen. Nøye kartlegging med matkort av hva 
brukeren spiser, må ligge til grunn for utfylling av MNA. Den hjelpen som ytes må gjøres så 
likt fra gang til gang at det styrker gjenkjenningsevnen hos brukeren. De som jobber med 
mennesker med demens må sette seg inn i bruken av kartleggingsverktøy og bli trygge på det. 
Å bruke Orem som teoretiker samsvarer godt med tankeganen ellers rundt tilrettelegging for 
mennesker med demens og gir en god retning på arbeidet. Til slutt men ikke minst, fokuset 
må være på brukeren, hans/hennes verdighet, og vaner og personlighet. Relasjonen må preges 
av respekt for den enkelte og hans/hennes liv. 
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